Introduction {#sec1}
============

Décrit pour la première fois en 1809 par Johann Friedrich Meckel, le diverticule de Meckel (DM) est une persistance du canal omphalo-mésentérique. Il représente la malformation congénitale la plus fréquente du tube digestif \[[@cit0001]\]. Le DM est généralement latent et de découverte fortuite, mais peut être responsable de complications diverses avec des tableaux cliniques variables notamment chez l\'enfant \[[@cit0002]\]. Les complications sont essentiellement obstructives, hémorragiques ou infectieuses, mais d\'autres complications plus rares ont été rapportées \[[@cit0001], [@cit0003]-[@cit0005]\]. La spécificité de l\'imagerie reste faible et le diagnostic se fait souvent en per-opératoire pour une indication non exclusivement guidée par la suspicion du DM \[[@cit0003], [@cit0006], [@cit0007]\]. Le but de cette étude est de décrire les aspects cliniques, radiologiques et thérapeutiques des diverticules de Meckel compliqués chez l\'enfant.

Méthodes {#sec2}
========

Il s\'agit d\'une étude rétrospective menée sur 10 ans (janvier 2009-décembre 2018) portant sur les cas de DM compliqués pris en charge au Service de Chirurgie Pédiatrique du Centre Hospitalo-universitaire Hassan II de Fès (Maroc). Les DM non compliqués de découverte fortuite lors d\'une exploration abdominale ont été exclus de cette étude. Les paramètres épidémiologiques, cliniques, para-cliniques, anatomo-pathologiques et thérapeutiques ont été étudiés.

Résultats {#sec3}
=========

Durant la période de l\'étude, 18 cas de DM compliqués (15 garçons et 3 filles) ont été pris en charge dans notre formation. L\'âge des patients variait de 1 jour à 15 ans (âge moyen de 5 ans), avec 2 nouveaux nés, 7 nourrissons (entre 1 mois et 2 ans) et 9 enfants âgés de plus de [@cit0004] ans. Le premier nouveau né a été admis pour occlusion néonatale basse et le second pour une fistule méconiale sur sac d\'omphalocèle ([Figure 1](#f0001){ref-type="fig"}). Cinq nourrissons ont été admis pour tableau d\'invagination intestinale aigüe (IIA), deux pour syndrome occlusif, et un pour rectorragie de moyenne abondance. Pour les enfants de plus de 4 ans, un cas a été admis pour tableau d\'IIA, cinq enfants pour un syndrome occlusif, les 3 autres cas ont présenté respectivement un syndrome appendiculaire, un tableau de péritonite et une rectorragie. L\'antécédent de rectorragie de faible abondance a été retrouvé dans un seul cas âgé de 15 ans, admis pour syndrome occlusif. La radiographie de l\'abdomen sans préparation (ASP) réalisée devant le tableau d\'IIA, de syndrome occlusif ou d\'abdomen aigu a montré des niveaux hydro-aériques (NHA) de type grêlique dans 14 cas et une agglutination des anses au niveau de la fosse iliaque droite dans le cas admis pour syndrome appendiculaire. L\'échographie abdominale a été réalisée chez tous les patients sauf les 02 nouveaux nés. Elle a objectivé une IIA dans 8 cas (Iléo-colique chez 6 malades et Iléo-iléale chez 2 autres) associée à un épanchement péritonéal de moyenne abondance dans 3 cas. Un épanchement abdominal de moyenne abondance isolé a été retrouvé dans deux cas et une distension des anses grêliques dans 3 cas. Chez le patient admis pour syndrome appendiculaire, l\'échographie a montré un épaississement de la dernière anse iléale. Par ailleurs, elle était normale chez les 2 patients présentant une rectorragie. Le scanner abdominal a été réalisé dans 9 cas. Il a confirmé l\'IIA iléo-iléale diagnostiquée par échographie chez 3 enfants ayant plus de 2 ans, sans objectiver une cause secondaire de l\'invagination. Il a montré une distension grêlique en amant d\'un épaississement de quelques anses iléales dans 2 cas et en amant d\'une bride primitive dans un autre. Chez le patient admis pour syndrome appendiculaire, le scanner a objectivé un épaississement de la paroi appendiculaire. Par ailleurs il était normal dans les 2 cas ayant une rectorragie. Chez ces deux patients, la fibroscopie oeso-gastro-duodénale et la colonoscopie n\'ont pas montré d\'anomalies. Une scintigraphie au technétium a été réalisée chez ces deux patients, ayant suspecté le diagnostic dans un cas. Sur le plan thérapeutique, une laparoscopie a été effectuée pour les deux patients ayant une rectorragie et pour l\'enfant admis pour syndrome appendiculaire. Une excision du sac a été réalisée chez le nouveau né admis pour fistule méconiale sur omphalocèle. Les autres patients ont été opérés par laparotomie. Dans 6 cas, l\'exploration a objectivé une bride constrictive tendue du DM à l\'ombilic (3 cas) ou au mésentère (3 cas) ([Figure 2](#f0002){ref-type="fig"}), avec nécrose des 4 dernières anses dans un cas et nécrose avec perforation de l\'anse portante du DM dans un autre. L\'invagination intestinale iléo-colique a été retrouvée chez 5 enfants avec 3 cas de nécrose intestinale, la forme iléo-iléale chez 2 enfants avec un cas de nécrose et une invagination du DM dans la lumière de l\'anse portante dans un cas ([Figure 3](#f0003){ref-type="fig"}). Une diverticulite a été objectivée chez l\'enfant admis pour syndrome appendiculaire et le DM a été objectivé chez les 2 enfants admis pour rectorragie. Par ailleurs, une fistule du DM a été retrouvée dans le cas d\'omphalocèle. Une résection segmentaire de l\'anse portante du DM et des anses nécrosées suivie d\'une anastomose immédiate a été réalisée dans 17 cas dont 3 par out-laparoscopie à travers l\'incision ombilicale ([Figure 4](#f0004){ref-type="fig"}). L\'iléostomie a été réalisée dans un cas, suivie d\'un rétablissement de continuité 3 semaines après. Un lâchage d\'anastomose a été marqué chez un nouveau né chez qui une iléostomie a été réalisée, suivie d\'un rétablissement de continuité après 3 semaines. Par ailleurs l\'évolution était bonne pour tous les patients. Sur le plan anatomo-pathologique, deux cas d\'hétérotopie ont été notés, dont une gastrique et l\'autre pancréatique.

![Fistule méconiale sur sac d'omphalocèle \[[@cit0012]\]](PAMJ-33-113-g001){#f0001}

![Bride constrictive allant du diverticule de Meckel au mésentère](PAMJ-33-113-g002){#f0002}

![Diverticule de Meckel invaginé dans la lumière de l'anse portante](PAMJ-33-113-g003){#f0003}

![Diverticule de Meckel et anse portante extériorisés par l'incision ombilicale de laparoscopie (out-laparoscopie)](PAMJ-33-113-g004){#f0004}

Discussion {#sec4}
==========

L\'incidence du DM dans la population générale a été estimée à 2% \[[@cit0001]\]. L\'incidence des formes symptomatiques de l\'enfant est difficile à élucider vu que la plupart des articles publiés sont des séries limitées. Une étude épidémiologique large réalisée par Alemayehu *et al.* a trouvé une incidence de 6,4% \[[@cit0008]\]. Le DM est plus fréquent chez les garçons, le sex-ratio est de 1,5 à 4/1 \[[@cit0003]\]. Dans notre série la prédominance masculine est nette (sex-ratio 5/1). Il est bien connu que le DM se complique avant l\'âge de 2 ans \[[@cit0009]\]. Alemayehu \[[@cit0008]\] et Ruscher \[[@cit0010]\] ont trouvé que la moitié des enfants opérés pour une complication du DM sont âgés de moins de 5 ans. Dans notre étude 50% des enfants sont âgés de moins de 2 ans. Cependant, les formes à révélation néonatales sont extrêmement rares \[[@cit0011]\] et les cas rapportés dans la littérature ne concernent que des cas isolés ou des séries limitées. Les deux cas de notre série ont été sujets de publications précédentes \[[@cit0011], [@cit0012]\]. Les complications rapportées sont multiples mais les plus fréquentes sont hémorragiques, obstructives ou inflammatoires \[[@cit0003]\]. De ce fait, les manifestations varient considérablement en fonction des scénarios cliniques \[[@cit0013], [@cit0014]\]. D\'autres formes plus rares ont été décrite comme la hernie de Littré étranglée, les torsions du DM et les tumeurs \[[@cit0004], [@cit0015]\]. Les complications occlusives du DM sont de mécanismes variables \[[@cit0005]\]. L\'obstruction peut être due à une IIA, le DM pourrait altérer le rythme du péristaltisme et être le point de départ de l\'invagination \[[@cit0013]\] surtout par les diverticules courts à base d\'implantation large ou inflammés (diverticulite) \[[@cit0005]\]. En cas d\'IIA survenant chez un enfant de plus de deux ans ou en cas d\'invagination iléo-iléale, une cause organique doit être recherchée dont la plus fréquente étant le DM \[[@cit0005]\]. L\'occlusion peut être due également à une bride. En effet, 26% des DM sont attachés à l\'ombilic par une bande fibreuse et la persistance de l\'artère vitelline peut causer la formation d\'une bande méso-diverticulaire qui peuvent causer l\'occlusion intestinale par strangulation des anses, hernie interne ou volvulus \[[@cit0016]\]. Dans notre série les complications obstructives sont les plus fréquentes (70%) des cas (6 brides, 7 IIA et une invagination intra-luminale). Le DM peut également s\'invaginer en intraluminale et provoquer une obstruction intestinale \[[@cit0017]\]. Concernant les manifestations inflammatoires, elles sont souvent trompeuses, ainsi, une diverticulite peut être confondue avec une appendicite et le diagnostic ne se fait qu\'en per-opératoire \[[@cit0018]\]. Les complications hémorragiques sont favorisées par la présence d\'hétérotopie au niveau du DM, notamment de type gastrique produisant l\'acide chlorhydrique et induisant des ulcérations avec érosion des vaisseaux \[[@cit0019]\]. Elles se manifestent souvent par des rectorragies minimes ou parfois de grande abondance \[[@cit0003]\]. Les hétérotopies sont trouvés dans 4,6 à 71% des DM symptomatiques \[[@cit0003]\]. Elles sont le plus souvent gastriques, mais peuvent également être pancréatiques, jéjunales ou coliques \[[@cit0013]\].

Les présentations cliniques des complications du DM sont variables et les méthodes diagnostiques ne sont pas spécifiques \[[@cit0020]\]. Les moyens d\'imagerie comme la radiographie standard, l\'échographie, la tomodensitométrie (TDM), la scintigraphie au Tc-99 peut produire de faux positifs ou faux négatifs \[[@cit0013], [@cit0020]\]. Sur l\'échographie ou la TDM le DM prend la forme d\'un kyste une d\'un sac borgne divergent de l\'iléon. Mais, il est difficile de distinguer le DM des boucles adjacentes dans l\'intestin grêle. Cependant, la présence d\'une bande attachée reliant le DM à l\' ombilic ou au mésentère offre une aide supplémentaire pour le diagnostic \[[@cit0021], [@cit0022]\]. La scintigraphie au Tc-99m Pertechnetate peut visualiser le DM, par fixation du traceur dans le tissu ectopique. La sensibilité de cet examen varie de 60 à 90 % et sa spécificité varie de 90% à 98% \[[@cit0021]\]. Il a joué un rôle important dans le diagnostic étiologique des hémorragies intestinales basses \[[@cit0023]\]. Malgré ces moyens d\'imagerie, le DM est souvent découvert lors de l\'exploration chirurgicale. Actuellement la laparoscopie permet le diagnostic et le traitement du DM, notamment chez les enfants avec manifestations hémorragiques ou inflammatoires \[[@cit0022]\]. Mais en cas de manifestations obstructives, par IIA ou occlusion sur bride, les enfants sont souvent opérés en urgence et le diagnostic du DM se fait par laparotomie \[[@cit0016], [@cit0024]\]. Dans notre série, la laparoscopie a été réalisée pour les deux cas admis pour rectorragie et pour le cas ayant un tableau d\'appendicite. Dans la série de Huang *et al*. \[[@cit0009]\] un tiers des patients ont été opérés par laparoscopie, ceci est similaire aux taux trouvés dans une étude large réalisée aux états unis \[[@cit0010]\]. Plusieurs techniques de résection de DM ont été décrites comme la résection laparoscopique avec suture intracorporelle ou par agrafeuse linéaire endoscopique, résection-anastomose assistée par laparoscopie ou suture extracorporelle « out laparoscopie » \[[@cit0024], [@cit0025]\]. Dans la résection assistée par laparoscopie trans-ombilicale (out-laparoscopie), le DM et l\'anse portante sont extériorisés par l\'incision trans-ombilicale et l\'anastomose se fait à la main, évitant ainsi la contamination abdominale et l´omission de muqueuse ectopique. Elle est considérée comme sûr et efficace dans la gestion du DM et il est recommandé par la plupart des chirurgiens pédiatres \[[@cit0024], [@cit0026]\].

Conclusion {#sec5}
==========

Le DM peut rester longtemps asymptomatique mais peut donner lieu à des complications mettant potentiellement en jeu le pronostic vital. Ces complications sont diverses avec des tableaux variables et d\'autant plus fréquentes que l\'enfant est jeune. Les examens complémentaires sont peu spécifiques et le diagnostic se fait souvent en peropératoire. Ainsi, le DM compliqué doit faire partie des diagnostics à évoquer devant un abdomen aigu, une occlusion intestinale ou hémorragie digestive basse. La laparoscopie diagnostique et thérapeutique est la méthode de choix notamment en cas de complications hémorragiques ou inflammatoires.

État des connaissances actuelles sur le sujet {#sec5.1}
---------------------------------------------

-   Diverticule de Meckel: malformation fréquente du tube digestif;

-   Complications rares.

Contribution de notre étude à la connaissance {#sec5.2}
---------------------------------------------

-   Complications diverses avec tableaux cliniques variables;

-   Diagnostic souvent en per-opératoire;

-   Formes particulières des nouveau-nés.
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